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Osoby starsze w systemie ochrony zdrowia
Zjawisko starzenia sie˛ społeczen´stw nalez˙y do istotnych problemo´w wspo´ł-
czesnych czaso´w. Polega to na cia˛głym wzros´cie liczby ludzi w podeszłym wieku
w ogo´lnej liczbie ludnos´ci z˙yja˛cej w poszczego´lnych krajach. Od pocza˛tku
dwudziestego stulecia trwa proces wydłuz˙ania sie˛ ludzkiego z˙ycia, a ro´wnoczes´-
nie spada liczba urodzen´. Szacuje sie˛, z˙e kraje rozwijaja˛ce sie˛ (to one sa˛ gło´wnie
dotknie˛te tym problemem demograficznym) w 2030 r. be˛da˛ skupiac´ 23 s´wia-
towej populacji oso´b starszych. Kraje Unii Europejskiej znajduja˛ sie˛ ws´ro´d 50
najstarszych demograficznie pan´stw s´wiata. Według eksperto´w Ministerstwa
Spraw Społecznych i Ekonomii ONZ od pewnego czasu ludzkos´c´ kontynuuje
przejs´cie od stanu wysokiego wspo´łczynnika urodzen´ i zgono´w do stanu niskiego
wspo´łczynnika urodzen´ i zgono´w. Efektem tego jest duz˙a liczba i wysoki odsetek
ludzi starych. Tak dynamicznego i szerokiego wzrostu ,,starszyzny’’ nie zaob-
serwowano dota˛d w historii cywilizacji1. Taka sytuacja stanowi wyzwanie dla
wielu pan´stw (w tym Polski), kto´re zmuszone sa˛ dostosowac´ dotychczas
istnieja˛cy system prawno-ekonomiczny do potrzeb zmieniaja˛cego sie˛ s´wiata.
Problem ten dotyka szczego´lnie systemu ochrony zdrowia.
Celem niniejszego artykułu jest odpowiedz´ na pytanie, w jakim stopniu
obecna organizacja systemu ochrony zdrowia odpowiada faktycznym potrzebom
zdrowotnym oso´b starszych. W artykule definiuje sie˛ staros´c´, przedstawiaja˛c
ro´wniez˙ towarzysza˛ce jej objawy, stan zdrowia oso´b starszych, najcze˛s´ciej
wyste˛puja˛ce choroby wieku starczego i ich wpływ na aktywnos´c´ psycho-
społeczna˛ senioro´w. Analizie poddana zostanie takz˙e opieka geriatryczna, jako
najlepsze podejs´cie w leczeniu oso´b starszych, szczego´lnie w aspekcie prawnym
jej funkcjonowania. Artykuł przedstawia takz˙e zagadnienie profilaktyki geron-
tologicznej oraz edukacji zdrowotnej do i w staros´ci jako sposobo´w poprawy
sytuacji zdrowotnej oso´b starszych.
I. ETOS STAROS´CI
Ludzie starsi od wieko´w cieszyli sie˛ szacunkiem i uznaniem. W społe-
czen´stwach prehistorycznych pełnili funkcje˛ nos´nika norm społecznych, zwy-
czajo´w i tradycji. Do dzisiaj zreszta˛ stanowiska me˛z˙o´w stanu i przywo´dco´w
politycznych piastowane sa˛ przez osoby starsze, w czasie ich po´z´nej dorosłos´ci.
1 Z. Szarota, Starzenie sie˛ i staros´c´ w wymiarze instytucjonalnego wsparcia, Krako´w 2010, s. 45-48.
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Szacunek do oso´b starszych wywodzi sie˛ tez˙ z modelu przyje˛tego w feudalizmie,
wynikał on z godnos´ci pan´stwowych pełnionych przez senioro´w oraz zgroma-
dzonego przez nich maja˛tku. Pewien etos staros´ci wykształcił sie˛ szczego´lnie
w społeczen´stwach tradycyjnych – ,,seniorzy symbolizowali cia˛głos´c´ dos´wiad-
czen´ pokolen´ i wzmacniali poczucie własnej wartos´ci grup społecznych’’2.
Paradoksalnie, wydłuz˙enie czasu z˙ycia przyniosło dewaluacje˛ staros´ci. ,,Wraz
z poste˛pem medycyny oraz rozwojem przemysłu spadła uz˙ytecznos´c´ starszych
ludzi [...]. Społeczen´stwo zinstytucjonalizowało te˛ zmiane˛, wprowadzaja˛c
obowia˛zek przejs´cia na emeryture˛’’ 3. Wspo´łczes´nie mamy do czynienia ze
zdegradowanym obrazem staros´ci, pełnym stereotypo´w o negatywnym zabar-
wieniu zaro´wno w aspekcie biologicznym, jak i psychospołecznym. Margina-
lizacja staros´ci jest usankcjonowana działalnos´cia˛ (a włas´ciwie zaniechaniem)
pan´stwa. Jest to szczego´lnie widoczne w sektorze ochrony zdrowia, w kto´rym
seniorzy sa˛ najwie˛ksza˛ grupa˛ s´wiadczeniobiorco´w – i jedna˛ z najbardziej
dyskryminowanych. Polityka społeczna krajo´w zachodnich sprowadza problem
staros´ci populacji do wzrastaja˛cych koszto´w zabezpieczenia społecznego i opieki
długoterminowej. ,,Pan´stwa da˛z˙a˛ do zdje˛cia z siebie odpowiedzialnos´ci za
finansowanie tych obszaro´w, kto´re jednoczes´nie sa˛ odpowiedzialne za struk-
turalna˛ zalez˙nos´c´ człowieka starszego od sektora publicznego’’4.
II. DEFINICJA STAROS´CI
Staros´c´ to kon´cowa faza z˙ycia rozpoczynaja˛ca sie˛ wraz z osia˛gnie˛ciem ,,progu
staros´ci’’, kto´ry wyznaczaja˛: typowe zmiany biologiczne i psychiczne, zadania
rozwojowe, krytyczne zdarzenia z˙yciowe oraz typowe role społeczne5.
Najcze˛s´ciej jednak za umowny pro´g staros´ci przyjmuje sie˛ wiek metrykalny
ustalony na podstawie daty urodzenia. Jest on łatwiejszy do ustalenia niz˙ wiek
biologiczny, psychiczny i społeczny, choc´ te zdaniem gerontologo´w wyznaczaja˛
dokładniej stopien´ zaawansowania staros´ci6. I tak w biegu z˙ycia moz˙na
wyro´z˙nic´:
I – okres poznawania s´wiata i przygotowan´ do pełnienia ro´l biologicznych,
społecznych i zawodowych – pierwsze 30 lat z˙ycia jednostki,
II – okres two´rczy, podzielony na dwa 15-letnie podokresy: wieku s´redniego
(30-45 lat) i wieku dojrzałego (45-60 lat).
2 P. Huget, Poczucie sensu z˙ycia ludzi młodych i ich stosunek do staros´ci, ,,Pan´stwo i Społeczen´stwo’’,
2007, nr 3, s. 107.
3 Ibidem.
4 J. Zalewska, Człowiek starszy – aktywny podmiot polityki społecznej? Koncepcja upodmiotowienia
a pluralizm rynkowy, w: M. Racław (red.), Publiczna troska, prywatna opieka, społecznos´ci lokalne wobec
oso´b starszych, Warszawa 2011, s. 53.
5 B. Szatur-Jaworska, P. Błe˛dowski, M. Dzie˛gielewska, Podstawy gerontologii społecznej, War-
szawa 2006, s. 45.
6 A. Leszczyn´ska-Rejchert, Człowiek starszy i jego wspomaganie – w strone˛ pedagogiki staros´ci,
Olsztyn 2007, s. 40.
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III – okres staros´ci, takz˙e podzielony na dwa 15-letnie podokresy: tak
zwanego III wieku (young old – 60-75 lat) oraz podokres staros´ci dojrzałej
(old old, 75-90 lat),
IV – okres długowiecznos´ci – powyz˙ej 90 lat az˙ do kon´ca z˙ycia (oldest old,
long life)7.
Do zmian biologicznych wyste˛puja˛cych w fazie staros´ci nalez˙a˛: zmiany
w wygla˛dzie zewne˛trznym i w funkcjonowaniu zmysło´w, zaburzenia funkcjo-
nowania poszczego´lnych układo´w organizmu, ograniczenie i zmienione
przejawy seksualnos´ci, ro´z˙nego typu schorzenia. Przeprowadzone badania
biologo´w wykazuja˛, z˙e długos´c´ z˙ycia jednostek jest zalez˙na od ,,dziedzictwa
genetycznego’’, jakie otrzymuja˛ od swoich przodko´w. Nalez˙y pamie˛tac´, z˙e na
stan zdrowia podczas staros´ci wpływaja˛ nie tylko czynniki biologiczne, ale
i społeczno-kulturowe. Na fizyczna˛ kondycje˛ senioro´w wpływaja˛ bowiem
odgrywane we wczes´niejszych latach z˙ycia role społeczne, styl z˙ycia, naraz˙enie
na czynniki chorobotwo´rcze (stres, warunki pracy, stan s´rodowiska
przyrodniczego). Juz˙ od dziecin´stwa pracujemy na to, kiedy zaczniemy sie˛
starzec´, w jakim tempie be˛dzie przebiegał ten proces i jakie be˛da˛ jego przejawy.
W psychologii przez wiele lat dominował deficytowy model staros´ci.
Starzenie sie˛ było utoz˙samiane ze strata˛, brakiem sprawnos´ci psychofizycz-
nych, rozpadem, z chorobami, niezdolnos´cia˛ osia˛gnie˛c´. Zakładano, z˙e wraz
z wiekiem naste˛puje obniz˙enie intelektualnej zdolnos´ci uczenia sie˛ i osia˛gnie˛c´.
Wspo´łczes´nie koncepcja ta jest negowana przez teorie psychologiczne, kto´re
uznaja˛, z˙e na kaz˙dym etapie rozwoju moz˙liwe jest stałe doskonalenie sie˛
i samorozwo´j. Ws´ro´d nich najbardziej znana jest teoria szkoły bon´skiej,
zakładaja˛ca, z˙e staros´c´ nie jest tylko efektem przez˙ytych lat, lecz gło´wnie
ukształtowanym obrazem siebie, poła˛czonym z cechami osobowos´ci, aktyw-
nos´cia˛ z˙yciowa˛ i ze stanem zdrowia.
Podstawowym zadaniem rozwojowym kaz˙dej fazy z˙ycia jest osia˛gnie˛cie
stanu ro´wnowagi i przystosowania. Zadaniami rozwojowymi dla staros´ci sa˛
mie˛dzy innymi: zaakceptowanie własnej zalez˙nos´ci (choc´ we wczes´niejszych
fazach z˙ycia liczy sie˛ włas´nie niezalez˙nos´c´ i samodzielnos´c´), sporza˛dzenie
bilansu z˙yciowego, pogodzenie sie˛ z nieuchronnos´cia˛ procesu starzenia sie˛,
pozytywne rozwia˛zanie dylematu integralnos´ci i rozpaczy w taki sposo´b, by
osia˛gna˛c´ ma˛dros´c´ i podchodzic´ z dystansem do z˙ycia, zaakceptowac´ s´mierc´8.
III. OPIS STANU ZDROWIA OSO´B STARSZYCH
Zgodnos´c´ wieku metrykalnego z wiekiem czynnos´ciowym s´wiadczy o prawi-
dłowej, fizjologicznej staros´ci, natomiast ,,starszy’’ wiek czynnos´ciowy od wieku
metrykalnego jest wyznacznikiem staros´ci przedwczesnej – patologicznej.
W dzisiejszych czasach coraz rzadziej wyste˛puje staros´c´ fizjologiczna. Staros´c´
patologiczna w nierozerwalny sposo´b powia˛zana jest z chorobami, kto´re
7 Z. Szarota, op. cit., s. 25.
8 B. Szatur-Jaworska, P. Błe˛dowski, M. Dzie˛gielewska, op. cit., s. 54-57.
Osoby starsze w systemie ochrony zdrowia 177
sprzyjaja˛ rozchwianiu ro´wnowagi organizmu, czego skutkiem jest upos´ledzenie
sprawnos´ci człowieka, zaburzenia w jego funkcjonowaniu i przystosowaniu.
Seniorzy odznaczaja˛ sie˛ zmniejszona˛ odpornos´cia˛ i osłabieniem reakcji obron-
nych, niestabilnos´cia˛ s´rodowiska wewne˛trznego, wyste˛puje u nich polipatologia
(wspo´łistnienie wielu choro´b). Skuteczne leczenie choro´b utrudniaja˛ zacieraja˛ce
sie˛ charakterystyczne objawy chorobowe albo wyste˛powanie objawo´w nie-
typowych.
Choroby senioro´w powia˛zane z procesem starzenia sie˛ moz˙na podzielic´ na
trzy grupy: choroby wieku wczes´niejszego, ne˛kaja˛ce dane osoby od wielu lat;
choroby, kto´re pojawiły sie˛ na staros´c´, ale nie wynikaja˛ z procesu starzenia sie˛;
procesy patologiczne spowodowane gło´wnie starzeniem sie˛. Stan zdrowia
społeczen´stwa uwarunkowany jest poziomem z˙ycia, nawykami zdrowotnymi,
warunkami epidemiologicznymi, stanem s´rodowiska przyrodniczego i wieloma
innymi czynnikami, dlatego tez˙ dolegliwos´ci typowe dla staros´ci sa˛ ro´z˙ne
w poszczego´lnych krajach. Mie˛dzykulturowa˛ cecha˛ ła˛cza˛ca˛ senioro´w jest na-
tomiast wyste˛powanie choro´b przewlekłych. Choroby przewlekłe charaktery-
zuja˛ sie˛ długotrwałos´cia˛, pogorszeniem sprawnos´ci, uzalez˙nieniem, naste˛p-
stwami psychospołecznymi, staja˛ sie˛ problemem wspo´łczesnej opieki. Coraz
wie˛cej przewlekle chorych senioro´w zwie˛ksza grupe˛ chroniko´w geriatrycznych
(tj. oso´b wymagaja˛cych opieki długotrwałej, pocza˛tkowo ambulatoryjnej, po´z´niej
domowej, uzalez˙nionych od pomocy innych). Najcze˛s´ciej wyste˛puja˛cymi cho-
robami przewlekłymi sa˛: choroba nadcis´nieniowa, reumatoidalne zapalenia
stawo´w, choroby kos´ci, niedokrwienna choroba serca. Wiele oso´b starszych
choruje takz˙e na miaz˙dz˙yce˛, kto´ra cze˛sto rozpoczyna sie˛ w młodos´ci, przez wiele
lat rozwija sie˛ w ukryciu, a na staros´c´ daje o sobie znac´ poprzez zawały serca czy
udary mo´zgu. Natomiast zmiany w obre˛bie mo´zgu prowadza˛ do cie˛z˙kich
i nieuleczalnych schorzen´, jak demencja, choroba Parkinsona czy choroba
Alzheimera. Cie˛z˙ka, przewlekła choroba moz˙e doprowadzic´ do stanu tak
zwanego niedołe˛stwa starczego (jest to stan, w kto´rym senior staje sie˛ niezdolny
do wykonywania codziennych czynnos´ci z˙yciowych, wymaga stałej opieki
i pomocy). Niedołe˛stwo starcze moz˙e tez˙ wyste˛powac´ bez wyraz´nych przyczyn
chorobowych lub byc´ efektem nagromadzenia sie˛ ro´z˙nych schorzen´. Starzenie
sie˛ jest ro´wniez˙ czynnikiem zwie˛kszaja˛cym ryzyko choro´b nowotworowych9.
Waz˙ne jest tez˙ umieje˛tne rozpoznawanie i przeciwdziałanie patologii zwia˛-
zanej z zaburzeniami zdrowia psychicznego. Ote˛pienie lub choroba psychiczna
cze˛sto zmieniaja˛ cała˛ psychike˛ osoby starszej, co prowadzi do koniecznos´ci stałej
opieki nad ta˛ osoba˛. Odchylenia umysłowe na ogo´ł rozwijaja˛ sie˛ stopniowo,
pocza˛tkowo moga˛ manifestowac´ sie˛ przez pewne dziwactwa lub przez nasilenie
cech charakteru, kto´rymi dana osoba odznaczała sie˛ przez całe z˙ycie. Ws´ro´d
zaburzen´ psychicznych najcze˛s´ciej wyste˛puja˛ demencja i depresja10.
Zatem stan zdrowia oso´b starszych zalez˙y od wielu czynniko´w: poziomu
wykształcenia, wysokos´ci dochodo´w, stylu z˙ycia, miejsca zamieszkania, doste˛p-
nos´ci i moz˙liwos´ci korzystania z usług medyczno-rehabilitacyjnych i higie-
9 Ibidem, s. 48-51.
10 A. Leszczyn´ska-Rejchert, op. cit., s. 42-45.
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nicznych oraz socjalnych. Kondycja fizyczna emeryto´w w znacznym stopniu
decyduje o samopoczuciu, autonomii, aktywnos´ci, w efekcie o jakos´ci z˙ycia
w okresie staros´ci. Pogarszaja˛ce sie˛ zdrowie negatywnie wpływa na moz˙liwos´ci
fizyczne i stan psychiki. Choroby somatyczne wywołuja˛ chroniczne bo´le,
a choroby psychiczne – degradacje˛ psychiczna˛. Ponadto cze˛sto zły stan zdrowia
zmusza do przerwania pracy, utrudnia prowadzenie domu i wykonywanie
podstawowych czynnos´ci z˙yciowych, a takz˙e ogranicza mobilnos´c´ (,,uwie˛zienie’’
w swoim domu). Wszystko to wpływa na zmniejszenie sie˛ liczby kontakto´w
z innymi ludz´mi i utrudnia aktywny udział w z˙yciu społecznym. Sprzyja to
złemu samopoczuciu, wycofywaniu sie˛ z z˙ycia, biernos´ci, frustracji, uzalez˙-
nieniu od pomocy innych. Bardzo cze˛sto problemy zdrowotne oso´b starszych
wyste˛puja˛ razem z problemami materialnymi i mieszkaniowymi, co prowadzi do
jeszcze wie˛kszej apatii i rezygnacji.
Paradoksalnie, z´ro´deł problemo´w zdrowotnych oso´b starszych moz˙na
upatrywac´ w poste˛pie medycyny, dzie˛ki kto´remu duz˙a liczba słabych i chorych
oso´b wkracza w ostatnia˛ faze˛ z˙ycia. Jednoczes´nie medycyna jest bezsilna wobec
choro´b zwyrodnieniowych i miaz˙dz˙ycy. Poza tym działania w zakresie pomocy
społecznej i rehabilitacji nie sa˛ na najlepszym poziomie w Polsce, co pogłe˛bia
problemy zdrowotne senioro´w. Wspomniana zła sytuacja finansowa emeryto´w
i rencisto´w, niewystarczaja˛ca infrastruktura społeczna w ochronie zdrowia
i pomocy społecznej, niekorzystna sytuacja słuz˙by zdrowia (utrudniony doste˛p
do lekarzy, sprze˛tu) takz˙e ograniczaja˛ moz˙liwos´ci leczenia11. ,,Codziennos´c´ to
mała doste˛pnos´c´ do opieki podstawowej, nie wspominaja˛c o poradniach innych
specjalnos´ci niz˙ medycyna rodzinna czy doste˛pie do opieki szpitalnej; to
niejasno okres´lony zakres porad specjalistycznych i oczekiwan´ od lecznictwa
szpitalnego; to kliniczne traktowanie objawo´w, »zapominanie« o profilaktyce,
słabo akcentowane znaczenie tych najtrudniejszych, ale najbardziej efektyw-
nych zmian stylu z˙ycia. Realnos´c´ to zagubiony w labiryncie procedur pacjent
(»zagubiony« wprost proporcjonalnie do jego wieku), otrzymuja˛cy recepte˛,
zaz˙ywaja˛cy kolejny lek, nieinformowany, nieedukowany, stoja˛cy na rozdroz˙u
wielokierunkowych, niejednokrotnie sprzecznych komunikato´w z ro´z˙nych
poradni, od wielu lekarzy’’12.
IV. LECZENIE SENIORO´W
Przedstawiona wyz˙ej analiza stanu zdrowotnego senioro´w wskazuje na
złoz˙onos´c´ ich sytuacji zdrowotnej, kto´ra wymaga kompleksowego podejs´cia.
Najcze˛s´ciej jednak starsi pacjenci sa˛ leczeni ro´wnolegle przez wielu lekarzy
specjalisto´w. Generuje to ogromne koszty dla systemu, kto´ry w swoim obecnym
kształcie nie jest w stanie zapewnic´ odpowiedniej opieki geriatrycznej i reha-
bilitacji osobom w zaawansowanym wieku. A przeciez˙ ,,powszechny doste˛p do
11 Ibidem, s. 72-75.
12 D. Kurpas, Kiedy staros´c´ nie jest ro´wnoznaczna z zalez˙nos´cia˛ i samotnos´cia˛ – punkt widzenia
lekarza rodzinnego, w: S. Rogala (red.), Staros´c´ i jej konsekwencje społeczno-rodzinne, Opole 2010, s. 48.
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rehabilitacji dla oso´b w wieku poprodukcyjnym pozwoliłby w wielu przypadkach
unikna˛c´ utraty sprawnos´ci do wykonywania codziennych czynnos´ci’’ 13. Choro-
ba, szczego´lnie nieleczona, moz˙e prowadzic´ do niepełnosprawnos´ci i niesamo-
dzielnos´ci – niezwykle istotne jest takie zorganizowanie systemu opieki zdro-
wotnej, z˙eby pacjenci mieli moz˙liwos´c´ szybkiego zdiagnozowania i wyleczenia
choroby. Wielu przypadko´w niesamodzielnos´ci i niepełnosprawnos´ci moz˙na by
unikna˛c´, gdyby ,,w leczeniu pacjenta punktem wyjs´cia były jego potrzeby
wynikaja˛ce ze stanu zdrowia, a nie »podział« schorzen´ według kompetencji,
specjalnos´ci i dyscyplin medycznych’’ 14.
Wie˛kszos´c´ krajo´w juz˙ dawno zrozumiała pilna˛ koniecznos´c´ rozwoju geriatrii
i badan´ nad starzeniem. Geriatria wywodzi sie˛ z interny i zajmuje sie˛ stanami
wielochorobowymi, typowymi dla okresu starzenia sie˛, oraz ich skutkami
funkcjonalnymi. Spos´ro´d innych dziedzin medycyny geriatrie˛ wyro´z˙nia kom-
pleksowe podejs´cie do pacjenta i całos´ciowa ocena jego stanu zdrowia – opieka
zdrowotna nad osoba˛ starsza˛ wymaga bowiem holistycznej analizy nie tylko
stanu fizycznego pacjenta, ale takz˙e funkcjonalnego i społeczno-ekonomicznego.
Rozwo´j geriatrii moz˙e wpłyna˛c´ na zmniejszenie koszto´w leczenia pacjento´w
starszych. Stosowanie całos´ciowej oceny geriatrycznej dla pacjenta oznacza
precyzyjna˛ diagnoze˛, zmniejszenie umieralnos´ci, poprawe˛ kondycji fizycznej
i umysłowej, ograniczenie liczby przyjmowanych leko´w. Dla systemu przynosi
to korzys´ci w postaci redukcji zbytecznych s´wiadczen´ (ambulatoryjnych
i hospitalizacyjnych). Nalez˙y podkres´lic´, z˙e leczeniu szpitalnemu poddawane sa˛
gło´wnie dwie grupy pacjento´w: małe dzieci do 4 roku z˙ycia oraz osoby w wieku
powyz˙ej 50 lat. Osoby powyz˙ej 80 roku z˙ycia stanowia˛ 26,2% wszystkich
pacjento´w leczonych w szpitalu, wraz z wiekiem wydłuz˙a sie˛ ro´wniez˙ czas
pobytu w szpitalu. Leczenie oso´b starszych generuje ogromne koszty, mimo z˙e
w s´lad za nimi nie idzie poprawa jakos´ci s´wiadczonych usług ani tym bardziej
wzrost ich doste˛pnos´ci. Nadal wiele oso´b potrzebuja˛cych konsultacji lekarskiej
rezygnuje z wizyty u lekarza z powodu braku pienie˛dzy czy długiego czasu
oczekiwania na porade˛. Paradoksalnie, najcze˛s´ciej rezygnuja˛ osoby bardzo
powaz˙nie chore i niepełnosprawne15.
V. OPIEKA GERIATRYCZNA W POLSCE –
POSTULATY I RZECZYWISTOS´C´
System opieki zdrowotnej w obecnym kształcie jest zupełnie niedostosowany
do potrzeb populacji, poniewaz˙ opiera sie˛ na ,,zdezintegrowanych, rozpro-
szonych i niespo´jnych s´wiadczeniach’’. Standardami, kto´re powinny znalez´c´
zastosowanie w leczeniu geriatrycznym sa˛: powszechnos´c´, jakos´c´, doste˛pnos´c´
13 Ibidem, s. 105.
14 Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http:www.stat.gov.pl
cpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–polityki–ludnosciowej–w–polsce–rrl.pdf, s. 82.
15 Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http:www.stat.gov.pl
cpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–polityki–ludnosciowej–w–polsce–rrl.pdf, s. 113.
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i kompleksowos´c´ zaspokajania złoz˙onych potrzeb zdrowotnych oso´b starszych16.
Geriatria, dysponuja˛ca standardami całos´ciowej oceny stanu zdrowia pacjenta,
jest w stanie zasta˛pic´ wiele wste˛pnych interwencji wa˛skospecjalistycznych.
Pozwala to nie tylko unikna˛c´ strat zwia˛zanych z wizytami u wielu innych
specjalisto´w, ale takz˙e pozwala lepiej przygotowac´ pacjenta do interwencji
innych specjalisto´w, ,,a przez to redukowac´ farmakoterapie˛ i oszcze˛dzac´ s´rodki
w systemie ochrony zdrowia’’17. Dos´wiadczenia wielu krajo´w pokazuja˛, z˙e
gło´wna˛ bola˛czka˛ systemu opieki zdrowotnej nad starszymi pacjentami jest jego
niespo´jnos´c´, brak odpowiedniej koordynacji oraz brak komunikacji pomie˛dzy
lekarzami zajmuja˛cymi sie˛ jednym pacjentem18.
Problemem, kto´ry cze˛sto towarzyszy chorobom oso´b starszych, jest zjawisko
polipragmazji (sytuacja, w kto´rej chory przyjmuje wie˛cej niz˙ kilka leko´w
jednoczes´nie, co prowadzi do znacznego zwie˛kszenia skutko´w ubocznych
stosowanych leko´w). Polipragmazja w dwojaki sposo´b generuje dodatkowe
koszty leczenia: po pierwsze – koszty zwia˛zane z zakupem kolejnych leko´w
(cze˛sto bardzo drogich), po drugie – koszty zwia˛zane z leczeniem niepoz˙a˛danych
działan´ ubocznych, gdyz˙ objawy zwia˛zane z błe˛dami jatrogennymi sa˛ przyczyna˛
20% wszystkich hospitalizacji oso´b starszych. Przyczyna˛ takiego stanu jest
mie˛dzy innymi brak koordynacji opieki wysokospecjalistycznej z podstawowa˛
opieka˛ zdrowotna˛. Lekarze pierwszego kontaktu nie sa˛ przygotowani do opieki
geriatrycznej, cze˛sto osoby starsze sa˛ kwalifikowane do wysokospecjalistycz-
nych procedur bez całos´ciowej geriatrycznej analizy przeciwwskazan´. Ewen-
tualne powikłania sa˛ dodatkowym obcia˛z˙eniem finansowym dla systemu.
Wyliczono, z˙e ro´z˙nica koszto´w, jakie ponosi Narodowy Fundusz Zdrowia za
roczne s´wiadczenia dla osoby w wieku 60 lat i wie˛cej, po ukon´czonej hospita-
lizacji w oddziale geriatrycznym w poro´wnaniu z oddziałem choro´b wewne˛trz-
nych stanowi wartos´c´ 1747 zł. W skali całego kraju moz˙na by uzyskac´
oszcze˛dnos´c´ na poziomie 7 957 585 zł rocznie. Niestety, nadal brak podstaw
prawnych porza˛dkuja˛cych rodzaj, sposo´b i zakres s´wiadczen´, jakie powinny byc´
udzielane w nowej dziedzinie choro´b wewne˛trznych, kto´ra˛ jest geriatria19.
Geriatria została uznana za priorytetowa˛ dziedzine˛ medycyny juz˙ w 2003 r.
w rozporza˛dzeniu Ministra Zdrowia z 22 grudnia 2003 r. w sprawie uznania
dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz. U. 2004, Nr 1, poz. 7) – wymieniona
została zaraz po epidemiologii. Rozporza˛dzenie to zostało zasta˛pione w 2009 r.
16 Jak ocenił Zespo´ł ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia; Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski
2012, Projekt, Warszawa 2012, http:www.stat.gov.plcpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–
polityki–ludnosciowej–w–polsce–rrl.pdf, s. 113.
17 Uzasadnienie projektu rozporza˛dzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu poste˛powania
przy udzielaniu s´wiadczen´ zdrowotnych z zakresu geriatrii http:www.mz.gov.plwwwmzindex?mr
q491&ms383&mlpl&mi383&mx0&mt&my0&ma015195.
18 ,,Family caregivers reported lack of coordination within health care institutions as well as between
institutions. Within hospitals, for example, family caregivers said that doctors often do not talk to each
other about patients they have in common’’ – A. Brookman, M. Harrington, Family Caregivers: A Shadow
Workforce in the Geriatric Health Care System?, ,,Journal of Health Politics, Policy and Law’’ 32, 2007,
nr 6 (December), s. 1015.
19 Uzasadnienie projektu rozporza˛dzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu poste˛powania
przy udzielaniu s´wiadczen´ zdrowotnych z zakresu geriatrii http:www.mz.gov.plwwwmzindex?mr
q491&ms383&mlpl&mi383&mx0&mt&my0&ma015195.
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rozporza˛dzeniem Ministra Zdrowia z 21 maja 2009 r. w sprawie uznania
dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz. U. 2009, Nr 84, poz. 709) – tu wymie-
niona została na 4 miejscu, zaraz po anestezjologii i intensywnej terapii,
chirurgii onkologicznej i epidemiologii. W rozporza˛dzeniach tych dostrzez˙ono
wage˛ opieki geriatrycznej dla kondycji zdrowotnej społeczen´stwa. Były to chyba
jedyne działania, jakie ustawodawca podja˛ł w tym obszarze. Temat geriatrii
w systemie ochrony zdrowia jest konsekwentnie pomijany. W uzasadnieniu
projektu rozporza˛dzenia Ministra Zdrowia w sprawie standardu poste˛powania
przy udzielaniu s´wiadczen´ zdrowotnych z zakresu geriatrii (przekazanym do
uzgodnien´ zewne˛trznych 19 maja 2010 r.) wskazano, z˙e obowia˛zuja˛ce w syste-
mie ochrony zdrowia prawodawstwo nie daje osobie starszej szczego´lnych
przywilejo´w oraz z˙e oczekuje sie˛, iz˙ poprawa jakos´ci s´wiadczen´ skierowanych do
oso´b w wieku powyz˙ej 60 lat przyniesie nie tylko korzys´ci społeczne tym osobom,
ale takz˙e pozwoli na bardziej racjonalne wykorzystanie s´rodko´w finansowych
pozostaja˛cych w dyspozycji podmioto´w działaja˛cych w systemie ochrony
zdrowia. Optymalizacja opieki ma zredukowac´ jej koszty, badania z zakresu
ekonomiki zdrowia i farmakoekonomiki dowodza˛, z˙e specjalistyczna opieka
medyczna nad osobami w wieku powyz˙ej 60 lat wydłuz˙a okres wzgle˛dnie
dobrego stanu zdrowia tych oso´b i racjonalizuje wydatki na s´wiadczenia opieki
zdrowotnej i leczenie farmakologiczne.
W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015, przyje˛tym uchwała˛
Rady Ministro´w z 15 maja 2007 r., dostrzez˙ono problem starzenia sie˛ społeczen´-
stwa. Dział III Programu obejmuje ,,Cele operacyjne dotycza˛ce wybranych
populacji’’ – mie˛dzy innymi ,,Tworzenie warunko´w do zdrowego i aktywnego
z˙ycia oso´b starszych’’ (cel operacyjny nr 9). W ramach tego celu do 2015 r.
spodziewa sie˛ osia˛gna˛c´ naste˛puja˛ce efekty: propagowanie idei ,,aktywnego
starzenia sie˛’’, uzyskanie przez osoby starsze poczucia pełni zdrowia, bez-
pieczen´stwa i aktywnego uczestnictwa w z˙yciu gospodarczym, kulturalnym,
społecznym i politycznym, zmniejszenia wyste˛powania niepełnosprawnos´ci,
choro´b przewlekłych i przedwczesnych zgono´w w populacji oso´b powyz˙ej 60
roku z˙ycia, zmniejszenia rozpowszechniania czynniko´w ryzyka zwia˛zanych
z chorobami niezakaz´nymi w populacji oso´b starszych. Jednoczes´nie wskazano
na gło´wne zadania w tym obszarze spoczywaja˛ce na organach pan´stwowych. Po
stronie administracji rza˛dowej wyznaczono naste˛puja˛ce zadania: promocja
zdrowia i zapobieganie chorobom w cia˛gu trwania całego z˙ycia, budowa i imple-
mentacja programo´w zdrowotnych nakierowanych na tworzenie warunko´w do
aktywnego fizycznie i psychicznie stylu z˙ycia oso´b powyz˙ej 60 roku z˙ycia,
tworzenie rozwia˛zan´ systemowych umoz˙liwiaja˛cych opieke˛ nad osoba˛ starsza˛
ilub niepełnosprawna˛ w s´rodowisku zamieszkania z poszanowaniem jej praw
i zapewnieniem najwyz˙szej z moz˙liwych jakos´ci usług opiekun´czo-leczniczych,
tworzenie rozwia˛zan´ prawno-administracyjnych sprzyjaja˛cych rozwojowi
prozdrowotnego stylu z˙ycia przez uruchomienie mechanizmo´w ekonomicznych,
skłaniaja˛cych do zwie˛kszenia podejmowania działan´ indywidualnych na rzecz
aktywnos´ci fizycznej, podejmowania działan´ systemowych w kierunku zapew-
nienia ochrony, bezpieczen´stwa i poszanowania godnos´ci osobistej oso´b starze-
ja˛cych sie˛ oraz podejmowanie działan´ na rzecz powszechnego i ro´wnego doste˛pu
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do s´wiadczen´ zdrowotnych, w tym leko´w dla oso´b starszych. Administracji
samorza˛dowej wyznaczono działania zmierzaja˛ce do: umacniania działan´ na
rzecz stworzenia przyjaznego dla wieku i bezpiecznego s´rodowiska bytowego,
zmniejszenia czynniko´w ryzyka zwia˛zanych z chorobami i wspomaganie czyn-
niko´w pozytywnych dla zdrowia wyste˛puja˛cych w s´rodowisku zamieszkania,
uaktywnienia szkolen´ i edukacji oso´b, kto´re maja˛ bezpos´redni wpływ na
tworzenie prozdrowotnych zachowan´ w populacji oso´b powyz˙ej 50 roku z˙ycia,
aktywizacji s´rodowisk lokalnych w podejmowaniu działan´ kształtuja˛cych zdro-
wy styl z˙ycia populacji oso´b powyz˙ej 50 roku z˙ycia. Oczekiwane korzys´ci
zdrowotne to zmniejszenie liczby niepełnosprawnych w grupie powyz˙ej 60 roku
z˙ycia, zmniejszenie liczby zgono´w w populacji powyz˙ej 60 roku z˙ycia, zmniej-
szenie liczby chorych na choroby niezakaz´ne w populacji powyz˙ej 60 roku z˙ycia,
wydłuz˙enie liczby lat z˙ycia wolnych od wszelkich dolegliwos´ci oraz wydłuz˙enie
przecie˛tnego dalszego trwania z˙ycia.
Przyje˛te załoz˙enia maja˛ niezwykle szeroki zakres – od zmian dotycza˛cych
rozwia˛zan´ instytucjonalno-prawnych po edukacje˛ oso´b starszych. Jednakz˙e
Narodowy Program Zdrowia nie koresponduje z przyje˛tymi przez Ministra
Zdrowia programami zdrowotnymi – w 2012 r. nie uwzgle˛dniono w nich
programu adresowanego gło´wnie dla oso´b starszych20. Oczywis´cie, medycyna
transplantacyjna czy monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej obje˛te progra-
mami Ministra Zdrowia dotycza˛ całej populacji, w tym ro´wniez˙ oso´b starszych,
brak programu typowo geriatrycznego skłania jednak do refleksji, z˙e realizacja
załoz˙en´ zawartych w omawianym celu 9 Narodowego Programu Zdrowia
przebiega wyja˛tkowo niesprawnie. Podobnie analiza wszystkich programo´w
zdrowotnych pan´stwa realizowanych od 2000 r. pokazuje, z˙e z˙aden
z realizowanych programo´w nie był skierowany gło´wnie do oso´b starszych.
Niestety w praktyce s´wiadczenia udzielane przez lekarzy geriatro´w sta-
nowia˛ promil wszystkich s´wiadczen´. Osoby starsze sa˛ dyskryminowane w syste-
mie ochrony zdrowia w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych. Do
kontraktowania s´wiadczen´ geriatrycznych NFZ nie dofinansowuje koszto´w
czasu pracy interdyscyplinarnego zespołu niezbe˛dnego w diagnostyce geriat-
rycznej. Fundusz pokrywa koszty hospitalizacji z powodu jednej choroby.
Ewentualna hospitalizacja dzienna oraz domowe wizyty geriatry sa˛ przez
Fundusz pomijane. Nie powinno wie˛c dziwic´, z˙e w 2007 r. liczba udzielonych
s´wiadczen´ geriatrycznych stanowiła 0,04% wszystkich porad specjalistycznych.
Seniorzy, kto´rzy chca˛ poprawic´ swo´j stan zdrowia, sa˛ wie˛c skazani na
ro´wnoległe leczenie u wielu specjalisto´w. Starsi pacjenci cze˛sto nie pamie˛taja˛,
jakie leki i w jakich dawkach zostały im zaordynowane, nie maja˛ doste˛pu do
kompletnej dokumentacji medycznej (kto´ra znajduje sie˛ w ro´z˙nych poradniach).
Taka sytuacja z cała˛ pewnos´cia˛ nie sprzyja efektywnemu leczeniu senioro´w.
Komentarza wymaga ro´wniez˙ zaso´b osobowy wykształconych lekarzy
specjalisto´w – w Polsce jest obecnie 150 lekarzy geriatro´w (czyli 1 na 300 000
pacjento´w), jednak nie wszyscy pracuja˛ jako geriatrzy (na marginesie nalez˙y
20 Zob. http:www.mz.gov.plwwwmzindex?mrb3&ms0&mlpl&mi0&mx0&mt&my
246&ma019000.
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dodac´, z˙e z 12 uczelni medycznych w Polsce tylko na 4 wykłada sie˛ geriatrie˛)21.
Na 10 000 mieszkan´co´w przypada 0,7 ło´z˙ka na oddziale geriatrycznym (496
ło´z˙ek na cały kraj)22. Istnienie nielicznych oddziało´w geriatrycznych i tak jest
zagroz˙one – ze wzgle˛du na poszerzony zakres diagnostyki i terapii geriatrycznej
oraz standardy leczenia geriatrycznego wycena punktowa procedur geria-
trycznych jest niedoszacowana. Oddziały te przynosza˛ cze˛sto straty zakładom
opieki zdrowotnej. Medycyna geriatryczna w Polsce przez˙ywa powaz˙ny kryzys,
w kraju działaja˛ aktualnie 34 poradnie (w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej) oraz 35 oddziało´w geriatrycznych (leczenie stacjonarne)23.
Utopijne sa˛ tez˙ załoz˙enia o rozwoju lecznictwa w domu pacjenta. Oczywiste,
baza lecznicza w takim wymiarze nie odpowiada faktycznym potrzebom. Nalez˙y
jeszcze raz podkres´lic´, z˙e podje˛cie wielokierunkowych działan´ w zakresie
rozwoju geriatrii moz˙e zahamowac´ lawinowy wzrost koszto´w opieki zdrowotnej,
a ,,wprowadzenie geriatrii do systemu ochrony zdrowia moz˙e wpłyna˛c´ na
poprawe˛ jakos´ci z˙ycia i dobrostanu oso´b starszych. Istota˛ geriatrii jest bowiem
upodmiotowienie pacjenta – traktowanie go holistycznie jako całos´c´ psycho-
fizyczna˛, a nie konglomerat wielu choro´b lub przedmiot opieki paliatywnej ba˛dz´
długoterminowej’’24.
VI. EKONOMICZNE SKUTKI STAROS´CI
Starzenie sie˛ społeczen´stwa ma doniosłe skutki dla finanso´w publicznych
pan´stwa. Osoby starsze i niesamodzielne cze˛sto wymagaja˛ stałej opieki – osoba
opiekuja˛ca sie˛ (a jest to najcze˛s´ciej członek rodziny chorego lub osoba jej bliska)
jest wie˛c nieaktywna zawodowo. Taka sytuacja skutkuje nie tylko obniz˙eniem
dochodo´w gospodarstw domowych, ale takz˙e wzrostem koszto´w zwia˛zanych
z opieka˛. Ro´wnoczes´nie rosna˛ wydatki budz˙etu pan´stwa na zasiłki, renty,
emerytury (nalez˙y nadmienic´, z˙e gło´wnym powodem udzielania pomocy osobom
starszym jest długotrwała choroba lub niepełnosprawnos´c´25). Koszty zwia˛zane
z ochrona˛ zdrowia stanowia˛ drugie pod wzgle˛dem wielkos´ci, zaraz po
wydatkach na utrzymanie mieszkania, z´ro´dło wydatko´w gospodarstw oso´b
starszych. Masowo rosna˛ce ubo´stwo oso´b niezdolnych do dalszej pracy moz˙e
skutkowac´ albo obcia˛z˙eniem rodzin kosztami utrzymania takich oso´b albo
obcia˛z˙eniem finansowym samorza˛do´w terytorialnych (szczego´lnie tych
21 ,,Jedna czwarta z nich [geriatro´w] nie pracuje, w swojej dziedzinie, bo nie ma zatrudnienia, albo
rezygnuje ze wzgle˛du na niskie kontrakty z NFZ’’, ,,Dziennik Gazeta Prawna’’ z 29 maja 2009 r., http:
praca.gazetaprawna.plartykuly321532,kopacz–beda–zmiany–wycen–swiadczen–w–geriatrii.html.
22 Dane z 2007 r., http:www.stat.gov.plcpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–polityki–ludno-
sciowej–w–polsce–rrl.pdf, s. 116.
23 Dane z marca 2012 r., na podstawie Portalu Zakłado´w Opieki Zdrowotnej – http:www.rejestr
zoz.gov.plRZOZ.
24 Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http:www.stat.gov.pl
cpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–polityki–ludnosciowej–w–polsce–rrl.pdf, s. 120.
25 M. Racław, ,,Zarza˛dzanie’’ osobami starszymi – przyczynek do dyskusji o lokalnej polityce
społecznej, w: eadem (red.), op. cit., Warszawa 2011, s. 24.
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z niekorzystna˛ struktura˛ demograficzna˛ mieszkan´co´w)26. Zły stan zdrowia oso´b
starszych w poła˛czeniu z ograniczona˛ sprawnos´cia˛ i ograniczonym doste˛pem
(lub wre˛cz jego brakiem) do usług ochrony zdrowia, niskimi dochodami, uboga˛
konsumpcja˛, złymi warunkami mieszkaniowymi wpływa na społeczne wy-
kluczenie oso´b starszych.
Przecie˛tna długos´c´ z˙ycia w Polsce w 2010 r. wyniosła 79,8 roku dla kobiety
i 71,4 roku dla me˛z˙czyzny. Prognozy na 2035 r. wskazuja˛ wzrost przecie˛tnego
dalszego trwania z˙ycia, odpowiednio, 82,9 i 77,127. Przedłuz˙aja˛cy sie˛ czas
trwania z˙ycia skorelowany jest ze stopniowa˛ utrata˛ zdolnos´ci do samodzielnej
egzystencji w zaawansowanym wieku ostatniej fazy z˙ycia. Wskazuje sie˛ na
ro´z˙ne przyczyny niesamodzielnos´ci oso´b starszych: warunki z˙ycia, działania lub
zaniechania działania systemu ochrony zdrowia, jego sprawna˛ (lub niesprawna˛)
organizacje˛ dostosowana˛ (lub nie) do potrzeb oso´b starszych. ,,Osoby nie-
samodzielne to cze˛sto ,,ofiary’’ nieskutecznego działania i wadliwej organizacji
systemu opieki medycznej, braku zintegrowanej wielo- i wysokospecjalistycznej
opieki nad pacjentem, przedłuz˙aja˛cych sie˛ proceduralnych poste˛powan´ w orga-
nizacji leczenia i rehabilitacji. Wielu przypadko´w niezdolnos´ci do samodzielnej
egzystencji moz˙na byłoby unikna˛c´, gdyby w leczeniu pacjenta punktem wyjs´cia
były jego potrzeby wynikaja˛ce ze stanu zdrowia, a nie podział schorzen´ według
kompetencji, specjalnos´ci i dyscyplin medycznych’’ 28.
Stan zdrowia w oczywisty sposo´b przekłada sie˛ na nasza˛ aktywnos´c´ zawo-
dowa˛. Ta z kolei wpływa na kondycje˛ finanso´w publicznych. Dlatego reformie
systemu emerytalnego powinna towarzyszyc´ reforma systemu ochrony zdrowia,
kto´ry nie jest przygotowany na starzenie sie˛ polskiego społeczen´stwa. Naj-
nowsze doniesienia wskazuja˛, z˙e Ministerstwo Finanso´w, przygotowuja˛c zało-
z˙enia do wprowadzanych zmian, korzystało z nieaktualnych danych przedsta-
wionych przez GUS (w 2008 r.) i Eurostat (w 2010 r.), kto´re zakładały, z˙e do
2027 r. liczba Polako´w zmaleje z 38,2 mln do 37,2 mln. Jak wiadomo, liczbe˛ te˛
osia˛gne˛lis´my juz˙ w 2011 r. – tylu rzeczywis´cie jest rezydento´w (oso´b
mieszkaja˛cych w Polsce). Pozostały milion Polako´w przebywa za granica˛, sa˛ to
gło´wnie osoby w wieku prokreacyjnym – ich pienia˛dze nie zasilaja˛ FUS ani
budz˙eto´w centralnego i terytorialnych. ,,Oznacza to, z˙e za 15 lat na jednego
pracuja˛cego be˛dzie przypadało wie˛cej emeryto´w niz˙ załoz˙ył rza˛d’’ 29. A zatem
realny jest scenariusz, w kto´rym wydłuz˙enie wieku emerytalnego do 67 roku
z˙ycia okaz˙e sie˛ niewystarczaja˛ce. Ustawodawca zdaje sie˛ tez˙ nie dostrzegac´, z˙e
wydłuz˙enie wieku emerytalnego moz˙e okazac´ sie˛ niemoz˙liwe do zrealizowania
,,z uwagi na znaczny udział oso´b w złym stanie zdrowia oraz o ograniczonej
sprawnos´ci’’30.
26 Ibidem, s. 96.
27 Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski 2012, Projekt, Warszawa 2012, http:www.stat.gov.
plcpsrdexbcrgusPOZ–projekt–zalozenia–polityki–ludnosciowej–w–polsce–rrl.pdf , s. 80.
28 Ibidem, s. 82.
29 J. J. Kowalski, Reforma reformy emerytalnej. Bo dane sie˛ zdezaktualizowały, ,,Dziennik Gazeta
Prawna’’ z 14 marca 2012 r., s. A1.
30 Załoz˙enia polityki ludnos´ciowej Polski 2012, s. 106.
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VII. PROFILAKTYKA GERONTOLOGICZNA
Zapobieganie chorobom (a nie objawowe leczenie) i przygotowanie sie˛ do
ostatniego etapu z˙ycia jest najlepszym rozwia˛zaniem problemo´w patologicznej
staros´ci. Jest to moz˙liwe dzie˛ki profilaktyce gerontologicznej (profilaktyce
pomys´lnego starzenia sie˛) wdraz˙anej od najmłodszych lat z˙ycia, pozwalaja˛cej
przygotowac´ sie˛ do dobrej staros´ci i opo´z´niaja˛cej proces starzenia sie˛. Na
pocza˛tku nalez˙y us´wiadomic´ sobie, z˙e czeka na nas w ostatniej fazie z˙ycia wiele
zasadzek, mie˛dzy innymi: osamotnienie wynikaja˛ce z odejs´cia dorosłych dzieci
z domu rodzinnego, zaniechanie kontakto´w z dotychczasowymi kolegami
z pracy (w efekcie przejs´cia na emeryture˛), rozluz´nienie wie˛zi towarzyskich
z ro´wies´nikami, s´mierc´ wspo´łmałz˙onka, ,,rozangaz˙owanie sie˛’’ społeczne i uczu-
ciowe, alienowanie sie˛, udre˛ka osamotnienia. Aby unikna˛c´ powyz˙ej wymienio-
nych niebezpieczen´stw, powinno sie˛ w wieku emerytalnym utrzymywac´ z˙ycio-
wa˛ aktywnos´c´ poprzez wykonywanie pracy ,,cenionej i uz˙ytecznej’’, rozwijanie
swoich pasji i hobby, angaz˙owanie sie˛ w działalnos´c´ grup sa˛siedzkich, z˙ycie
towarzyskie, udział w spotkaniach osiedlowego klubu seniora czy w zaje˛ciach
oferowanych przez uniwersytet trzeciego wieku31, gdyz˙ jedna˛ z podstawowych
cech wartos´ciowego z˙ycia jest aktywnos´c´. Organizm człowieka przeznaczony
jest włas´nie do aktywnos´ci i działania. Ro´wnowaga w aktywnos´ci psychicznej
i fizycznej jest podstawa˛ dobrego zdrowia i bezbolesnego przejs´cia jednostki
w trzecia˛ faze˛ z˙ycia. Jes´li człowiek od lat młodzien´czych prowadził aktywne
z˙ycie, to pierwsze oznaki starzenia pojawia˛ sie˛ u niego znacznie po´z´niej niz˙
u biernych ro´wies´niko´w32.
Przygotowanie do staros´ci obejmuje pie˛c´ po´l aktywnos´ci wychowanko´w: pole
biologiczne, psychologiczne, intelektualne, społeczne i ekonomiczne. Poziom
biologiczny zwia˛zany jest z kształtowaniem nawyko´w higienicznego stylu z˙ycia
(włas´ciwe nawyki z˙ywieniowe, zache˛ta do fizycznej aktywnos´ci, prewencja
uzalez˙nien´). Drugie pole dotyczy pracy nad psychicznym dobrostanem jednostki
(samopoznanie i akceptacja własnej osoby jako człowieka z wadami i zaletami,
pozytywne mys´lenie o własnej przyszłos´ci, wyznaczanie sobie celo´w, optymizm,
zaakceptowanie staros´ci jako naturalnej kolei rzeczy). Poziom intelektualny
obejmuje rozwijanie w sobie otwartos´ci i che˛ci poznania nowych rzeczy,
nabywanie dodatkowych umieje˛tnos´ci, poszerzanie posiadanej juz˙ wiedzy.
Celem wychowania jednostki powinno byc´ nauczenie jej zagospodarowywania
czasu wolnego, kto´rego w staros´ci człowiek ma w nadmiarze. W obre˛bie
przygotowania społecznego chodzi o socjalizacje˛ jednostki i o społeczny protest
przeciwko marginalizacji oso´b starszych i gerontofobii (postrzegania ludzi
starych jako cie˛z˙aru społecznego). Przygotowanie ekonomiczne zawiera dbałos´c´
o własne oszcze˛dnos´ci, racjonalne gromadzenie s´rodko´w na ubezpieczenie
zdrowotne i społeczne, dzie˛ki czemu w przyszłos´ci moz˙na be˛dzie unikna˛c´ ryzyka
zalez˙nos´ci od oso´b trzecich33.
31 Z. Szarota, op. cit., s. 135-139.
32 A. A. Zych, Człowiek wobec staros´ci. Szkice z gerontologii społecznej, Warszawa 1995, s. 99.
33 Z. Szarota, op. cit., s. 140-141.
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Kolejna˛ droga˛ do zdrowej i radosnej staros´ci jest edukacja zdrowotna
przygotowuja˛ca do staros´ci. Za realizacje˛ celo´w edukacji zdrowotnej do sta-
ros´ci odpowiedzialnych jest wiele podmioto´w (rodzina, szkoła, słuz˙ba zdrowia,
media). System edukacji zdrowotnej do staros´ci jest jednym z podsystemo´w
w całym systemie edukacji zdrowotnej i rozumie sie˛ go jako dynamiczny układ
powia˛zanych ze soba˛ pod wzgle˛dem celowym, funkcjonalnym i logicznym takich
grup elemento´w, jak: osoby, procesy (nauczania, uczenia sie˛), wspo´łczynniki
(cele, tres´ci, zasady, metody, formy). Gło´wnym celem edukacji zdrowotnej do
staros´ci jest długa, pogodna i zdrowa staros´c´. Powinno byc´ to realizowane
przez takie cele szczego´łowe, jak: tworzenie warunko´w sprzyjaja˛cych godnej
i aktywnej staros´ci, edukacja społeczen´stwa w problematyce starzenia sie˛ i jego
konsekwencji, promocja pozytywnego wizerunku starzenia sie˛, organizacja
i wspieranie organizacji wspomagaja˛cych senioro´w w wielostronnej aktywnos´ci.
Takiej edukacji powinni podlegac´ przede wszystkim rodzice, dziadkowie,
nauczyciele przedszkoli i szko´ł, lekarze rodzinni, geriatrzy, piele˛gniarki,
instytucje społeczne i kos´cielne oraz media. Edukacja zdrowotna do staros´ci
powinna trwac´ przez całe z˙ycie, a jej efektem powinny byc´ pozytywne postawy
wobec ludzi w podeszłym wieku34.
Edukacja zdrowotna jest komplementarnym elementem promocji zdrowia.
Zgodnie ze swoimi załoz˙eniami edukacja zdrowotna da˛z˙y do poprawy i ochrony
zdrowia poprzez stymulowane procesem uczenia sie˛ dobrowolne zmiany
w zachowaniu jednostek. Działania te obejmuja˛ podnoszenie poziomu wiedzy
o zdrowiu, poradnictwo z zakresu zagroz˙en´ zdrowia, budowanie wysokiej
samooceny oraz samodzielnos´ci. Edukacja zdrowotna senioro´w powinna miec´
charakter działan´ holistycznych, obejmowac´ fizyczne, społeczne i psychiczne
aspekty zdrowia. Nie moz˙na ograniczac´ sie˛ tylko do działan´ zmierzaja˛cych do
wzmacniania zdrowia, zapobieganie chorobom i niepełnosprawnos´ci, ale nalez˙y
uczyc´ ludzi, jak czerpac´ satysfakcje˛ z z˙ycia mimo przeszko´d oraz jak mini-
malizowac´ czynniki negatywnie wpływaja˛ce na stan zdrowia i jakos´c´ z˙ycia.
Edukacja zdrowotna przygotowuja˛ca do staros´ci i w staros´ci niesie ze soba˛
wiele korzys´ci. Moz˙na ich upatrywac´ w wymiarze jednostkowym (dla seniora,
umoz˙liwienie lepszego funkcjonowania w z˙yciu oraz samodzielnos´c´ w radzeniu
sobie z pojawiaja˛cymi sie˛ problemami), w wymiarze rodzinnym (zdrowy i zado-
wolony senior jest pomocny swojej rodzinie), w wymiarze społecznym (zdrowi
ludzie starsi sa˛ dobrymi pracownikami), ekonomicznym (profilaktyka choro´b
jest mniej kosztowna niz˙ leczenie), w wymiarze relacji społecznych (zdrowy
i radosny senior zmienia negatywne stereotypy o staros´ci, co owocuje lepsza˛
wspo´łpraca˛ mie˛dzypokoleniowa˛)35.
VIII. ZAKON´CZENIE
W podsumowaniu moz˙na sformułowac´ teze˛ o braku jakiejkolwiek przemy-
s´lanej polityki, zaro´wno na szczeblu centralnym, jak i lokalnym, wobec ochrony
zdrowia oso´b starszych. Byc´ moz˙e wynika to z zakorzenionego w społeczen´stwie
34 C. Lewicki, Edukacja zdrowotna do staros´ci – systemowa analiza wybranych zagadnien´,
w: M. Kuchcin´ska (red.), Edukacja do i w staros´ci, Bydgoszcz 2008, s. 183-193.
35 E. Kos´cin´ska, Edukacja zdrowotna senioro´w, w: M. Kuchcin´ska (red.), op. cit., s. 199-211.
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sposobu mys´lenia o opiece nad seniorami jako o obowia˛zku cia˛z˙a˛cym nad
rodzina˛ i bliskimi seniora. W przypadku ochrony zdrowia senioro´w ingerencja
pan´stwa w kształt systemu zdrowia jest konieczna – mimo z˙e starzenie sie˛ jest
naturalnym etapem, procesem fizjologicznym, kto´remu nie zawsze towarzyszy
choroba. Potrzeby zdrowotne oso´b starszych nie znajduja˛ odzwierciedlenia
w sposobie organizacji systemu zdrowia. Podejs´cie do pacjenta seniora powinno
uwzgle˛dniac´ jego specyficzny stan zdrowia, charakteryzuja˛cy sie˛ cze˛sto
wielochorobowos´cia˛ i przewlekłos´cia˛. Dlatego konieczny wydaje sie˛ postulat
rozwoju geriatrii i personalizacji medycyny. Przyniesie to wymierne efekty
w postaci poprawy stanu zdrowia społeczen´stwa oraz pozwoli zredukowac´
koszty leczenia pacjenta. Zmianom w systemie ochrony zdrowia towarzyszyc´
jednak musi zmiana w sposobie mys´lenia o staros´ci. Edukacja społeczen´stwa
w zakresie staros´ci powinna byc´ wielowymiarowa – musi miec´ miejsce na
wszystkich etapach rozwoju człowieka i ,,powinna polegac´ na us´wiadamianiu
całemu społeczen´stwu nie tylko problemo´w i praw ludzi starych, ale przede
wszystkim pozytywnych aspekto´w staros´ci’’36.
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THE ELDERLY IN THE HEALTH CARE SYSTEM
S u m m a r y
Two major socioeconomic trends are currently changing the terrain of the elderly care – the
population is ageing and the geriatric health care system is under an increasing strain. This will soon
pose serious challenges for the public health system along with the state budget and family finances.
Healthy ageing must become a priority objective for both the population and personal health services
and to address the task will require innovative prevention programming.
Despite the rising health care costs, the public health care system is poorly managed, fragmented
and depersonalised. The ageing of the population means that more senior citizens will need care for
longer periods of time, and the strain on the health care system will continue to intensify. Already
today many health care institutions have a limited capacity to respond adequately to the needs of the
ageing population. What is more, geriatric care differs from standard adult health care because it
focuses on the unique needs of the elderly person. The aged body is physiologically different from the
younger adult body, and in the old age the decline of various organ systems becomes more manifest.
36 B. Szmigielska, Staros´c´ w wypowiedziach młodziez˙y i dorosłych, ,,Pan´stwo i Społeczen´stwo’’ 2007,
nr 3, s. 105.
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